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I   RESUME 
 
Les antibiotiques occupent une part importante de la prescription globale des 
médicaments et participent de façon considérable au coût produit par 
l’ensemble des traitements prescrits en milieu hospitalier. 
L’administration des traitements antibiotiques a été étudiée au sein d’un collectif 
de 8 hôpitaux régionaux de Suisse romande dans le but d’estimer le coût 
imputable à la prescription erronée de ces médicaments. Dans les hôpitaux 
choisis, 695 patients étaient hospitalisés durant la période d’observation d’une 
journée. Parmi eux 25% (173 patients) étaient au bénéfice d’un traitement 
antibiotique. Seuls les dossiers complets (163) ont été retenus. Les dix dossiers 
écartés n’avaient pas été remplis de façon optimale et certaines informations 
faisaient défaut. Les caractéristiques de chaque situation (indication au 
traitement, choix de la substance, durée du traitement) ont été récoltées. Parmi 
les infections ayant motivé ces traitements, les affections des systèmes 
respiratoire et urinaire étaient les plus fréquentes, suivies des traitements 
prophylactiques. Les familles d’antibiotiques les plus couramment employées 
sont les pénicillines, les céphalosporines et les quinolones. 
Les données récoltées ont été ensuite évaluées par un médecin infectiologue, 
chargé d’indiquer les éventuelles erreurs de traitement et de mentionner, en cas 
de thérapie erronée, le traitement idéal. Les constatations de ces experts 
mettent en évidence un pourcentage de traitements inappropriés variant de 
29% à 73% selon les établissements. Au sein des établissements évalués, les 
taux d’erreurs varient de façon notoire entre les services de médecine et de 
chirurgie. Les erreurs sont plus fréquentes lors d’un traitement prophylactique. 
On trouve en première position des différents types d’erreurs, l’absence 
d’indication à un traitement antibiotique (28%) et une durée de traitement 
excessive (22%). 
 
Les dossiers des patients traités d’emblée par l’infectiologue (35) ont été 
soustraits au moment du calcul des prix des différents traitements. Il reste donc 
128 cas (163-35) pour ce calcul. La somme des coûts des traitements 
administrés a été comparée au coût des traitements proposés par les médecins 
 5
infectiologues. Ceci a permis de calculer l’excédent de dépenses occasionnées 
par les aberrations de traitement. La majoration du coût induite par ces erreurs 
s’élève à 702.-frs pour le seul jour de l’étude, pour l’ensemble des patients. Ces 
différences de coût ont été également calculées pour la durée totale des 
traitements. Ceci permet d’évaluer l’épargne réalisable par un changement 
d’habitude de prescription. L’objectif de cette étude est de mettre en évidence 
l’impact économique d’un choix éclairé lors de l’instauration d’un traitement 
antibiotique et de sensibiliser le corps médical à l’existence de moyens pour 




II   INTRODUCTION 
 
Depuis l’avènement des premiers antibiotiques jusqu’à nos jours, les 
progrès de la médecine et de la pharmacologie ont donné lieu à la mise sur le 
marché de multiples substances destinées à traiter les infections. Ceci a ouvert 
des perspectives de traitement insoupçonnées. Malheureusement, en raison 
d’un usage inadapté de ces médicaments, l’espoir apporté par ces nouvelles 
substances a fait place progressivement à une constatation préoccupante . 
L’emploi inconsidéré des antibiotiques a des conséquences néfastes : effets 
secondaires, émergence et dissémination de germes résistants, augmentation 
des coûts de la santé (1-5). En raison de l’abondance des substances à 
disposition, de l’évolution des résistances bactériennes, de la découverte de 
nouveaux germes et de la recrudescence de pathologies infectieuses dans 
certaines populations (immigrés, patients immunosupprimés), il devient difficile 
pour le médecin non spécialiste de maintenir à jour ses connaissances et 
d’appliquer les recommandations actuelles dans chaque situation. Il en résulte 
des pratiques inadéquates, favorisant une tactique de confort (utilisation des 
substances les mieux connues) ou de fausse sécurité (choix de substances à 
plus large spectre, traitement plus long). Les répercussions de ces attitudes 
sont délétères  sur les plans épidémiologique et économique. 
 
Cette étude a pour objet l’évaluation des prescriptions d’antibiotiques 
erronées en milieu hospitalier et l’appréciation des coûts en découlant. Pour se 
faire, la prescription des médicaments antibiotiques est étudiée dans 8 hôpitaux 
de Suisse romande, choisis en raison de la présence d’un médecin 




III   MATERIEL ET METHODE 
 
Il s’agit d’une étude réalisée le 8 septembre 1997, sur la base des observations 
recueillies au cours de cette journée («  one day prevalence study »). Ce travail 
a pour cadre les services de médecine interne, chirurgie générale et orthopédie 
de 8 hôpitaux régionaux de Suisse romande : La Chaux-de-Fonds, Delémont, 
Fribourg, Neuchâtel, Nyon, St Loup, Sion et Yverdon. Pour un de ces 
établissements, seul le service de médecine a pu être analysé. L’ensemble de 
ces hôpitaux couvre un bassin de population de plusieurs centaines de milliers 
d’habitants. 
Les hôpitaux ont été choisis en raison de la présence d’un médecin spécialisé 
en maladies infectieuses au sein de l’établissement. Parmi les huit médecins 
infectiologues impliqués dans ce travail, sept ont suivi une formation complète 
et détiennent un titre FMH de spécialiste. Le dernier jouit d’une solide 
expérience en la matière, suite à une longue pratique dans le domaine. Tous se 
basent sur les recommandations de traitement de l’IDSA (Infectious Diseases 
Society of America) ou de la Société suisse d’Infectiologie. 
Ces médecins spécialistes sont chargés de juger de la pertinence d’un 
traitement, du choix du médicament et de la durée du traitement, après 
consultation du dossier et des éléments objectifs concernant le patient. 
 
Les dossiers de tous les patients hospitalisés entre le 8 septembre 1997 à 
00h00 et le 9 septembre 1997 à 00h00 sont consultés et les malades recevant 
un traitement antibiotique durant cette période sont pris en compte. Le patient 
peut être en début, en milieu ou en fin de traitement. Tous les traitements 
administrés par voie entérale ou parentérale (iv, im) sont retenus. Les malades 
recevant une antibiothérapie à titre prophylactique sont également pris en 
considération. 
Les situations dans lesquelles le traitement antibiotique a été ordonné par l’un 
des médecins infectiologues , sont exclues lors du calcul de la fréquence des 
erreurs de traitement mais sont conservées pour la mesure des autres 
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paramètres : pourcentage de patients sous traitement, indication au traitement 
et substance(s) employée(s). 
La récolte des données est faite par le biais d’un questionnaire sur lequel les 
informations sont retranscrites par l’interne. L’identité des patients est évoquée 
par leurs initiales afin de respecter la confidentialité des données. Ce procédé 
permet au médecin infectiologue consultant d’identifier le patient et de se 
référer au dossier pour obtenir les informations complémentaires nécessaires à 
son jugement. L’hôpital et le service sont mentionnés sur le questionnaire mais 
sont remplacés par une lettre et un chiffre lors du relevé des données, afin 
d’observer l’anonymat. 
Les renseignements collectés concernent le(s) traitements(s) antibiotique(s) 
administré(s), le(s) diagnostic(s) ayant motivé le(s) traitement(s), la voie 
d’administration, la dose et la durée prévue du traitement. 
Il est également mentionné s’il s’agit d’un traitement empirique ou si l’infection 
est confirmée. En cas d’analyses bactériologiques (avec antibiogramme) 
effectuées, les résultats de ces dernières sont joints au questionnaire. 
Une fois les informations recueillies sur les questionnaires, ceux-ci sont 
transmis au médecin infectiologue pour analyse. Ce dernier précise si le 
traitement est justifié au vu du diagnostic retenu, et si le choix de la substance, 
la voie d’administration, la posologie et la durée du traitement sont corrects. 
Le cas échéant, sont mentionnés la substance, la posologie, le dosage, la voie 
d’administration ou la durée du traitement suggérés par l’infectiologue. 
 
Les informations des questionnaires dûment remplis permettent de calculer 
plusieurs valeurs : pourcentage de patients sous traitement antibiotique, 
familles d’antibiotiques employées, types d’indications aux traitements 
(classées par système), taux de traitements prophylactiques versus 
thérapeutiques, taux de traitements empiriques versus thérapies confirmées. 
Les dossiers pour lesquels l’avis d’un infectiologue a influencé le traitement 
sont mis à part avant la suite des calculs.  
Puis les causes d’utilisation inappropriée d’antibiotiques sont répertoriées dans 
différentes catégories: traitement injustifié, spectre trop étroit ou trop large, voie 
d’administration inadaptée, mauvaise pénétration au site d’infection, posologie 
incorrecte ou durée du traitement inadéquate.  
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La fréquence des traitements inadéquats est étudiée globalement pour les 8 
hôpitaux puis pour chacun des hôpitaux séparément. Les résultats sont 
également analysés pour l’ensemble des services de chirurgie et de médecine. 
 
Les coûts attribués aux traitements prescrits sont calculés selon les prix publics 
pratiqués en Suisse en date de l’étude (référence : pharmacie de l’hôpital de la 
Chaux-de-Fonds). Les montants sont également mentionnés en dollars selon le 
cours pratiqué le jour de l’étude (1$ = 1,488 frs). Les coûts induits par les 
médicaments prescrits et ceux engendrés par les traitements proposés par 
l’infectiologue consultant sont comparés. Cette différence est estimée pour le 
seul jour de l’étude, ainsi que pour la durée complète des traitements prescrits 
par les internes et ceux proposés par l’infectiologue. 
 
La comparaison des pourcentages de patients traités et d’erreurs de traitement 
s’est effectuée à l’aide du test de c2  ou du test exact de Fisher, si nécessaire. 
Les différences de coût pour une journée et pour le traitement total sont 
représentées graphiquement à l’aide du box-plot, séparément pour chaque 
hôpital et chaque service. Les différences de coût pour une journée et pour le 
traitement complet sont également données à l’aide de la moyenne et de son 
intervalle de confiance à 95%.  
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IV   RESULTATS 
 
Dans les 15 services supervisés (8 services de médecine, 7 services de 
chirurgie et orthopédie), 695 patients sont hospitalisés le jour de l’étude. Parmi 
eux 173 reçoivent des antibiotiques (25%). Après exclusion de 10 patients, 
seuls 163 dossiers sont retenus pour la suite des analyses. Les 10 malades 
exclus sont écartés de l’étude en raison d’informations incomplètes sur les 
questionnaires (diagnostic manquant, incertain ou incomplet, durée du 
traitement instauré non mentionnée, indication du traitement idéal imprécise). 
Le pourcentage des patients traités par des antibiotiques varie entre 12% et 
33% selon les hôpitaux. Au sein des services de médecine, ce taux est de 22% 
et varie entre 10% et 38% selon les hôpitaux. Dans les services de chirurgie, le 
pourcentage est de 26% avec des résultats allant de 15% à 35% (tableau 1). 
Parmi les indications recensées, on note 26 traitements prophylactiques (16%). 
Au nombre des pathologies infectieuses ayant motivé les antibiothérapies, les 
plus fréquentes sont les affections pulmonaires (43/163=26%) et urinaires 
(35/163=21%) (graphique 1). 
La proportion des thérapies empiriques s’élève à 70% et celle des infections 
confirmées à 30%. 
Le nombre total d’antibiotiques administrés se monte à 197. Trente-quatre 
patients (21%) reçoivent deux antibiotiques. Aucun malade ne reçoit une triple 
association. 
Les familles d’antibiotiques les plus fréquemment prescrites sont les pénicillines 
(65/197 = 33%) et les céphalosporines (41/197 = 21%) suivies des quinolones 
(40/197 = 20%) (tableau 2).  
Parmi les 163 dossiers étudiés, 35 traitements ont été instaurés après 
consultation, ou directement par le médecin infectiologue de l’établissement. 
Ces malades sont donc soustraits du nombre total des dossiers avant le calcul 
du taux d’erreurs de prescription (n=163 - 35=128). 
Après examen des données, les infectiologues consultants jugent inappropriée 
la prescription des traitements anti-infectieux dans 60 situations (60/128=47%). 
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Au sein des hôpitaux concernés, le pourcentage de traitements inappropriés 
s’élève à 47% et varient de 29% à 73%. A noter que le taux le plus bas (29%) 
est celui de l’hôpital où seul le service de médecine est étudié.  
S’agissant des services de médecine, ce chiffre se situe à 34% (entre 0% et 
50% selon les établissements). Pour les services de chirurgie, il est de 58% et 
s’étend de 40% à 100%. Il faut relever que le service dans lequel le taux 
d’erreurs est de 100% ne compte que 3 patients. Il en est de même pour les 
deux services avec 0% d’erreur, dans lesquels respectivement 1 et 3 patients 
seulement sont hospitalisés (tableau 3). 
La différence des pourcentages d’erreurs observée entre les services de 
médecine et de chirurgie s’avère significative (p=0,007). 
En cas de traitements prophylactiques le pourcentage d’erreurs s’élève à 72% 
(18/25) et en cas de situations thérapeutiques à 41% (42/103). Cette différence 
est significative (p=0,005). 
Par contre les taux de traitements inadéquats sont comparables selon qu’il 
s’agisse d’un traitement empirique (46/97=47%) ou d’une infection confirmée 
(14/31=45%) (p=0,83). 
 
Le graphique 2 met en rapport le taux d’erreurs de traitement avec la proportion 
de thérapies mises en route sans le recours à l’infectiologue. On observe que la 
proportion des traitements instaurés sans le conseil d’un infectiologue est 
systématiquement plus élevée dans les services de chirurgie. Il en est de même 
pour la proportion d’erreurs. Ceci se vérifie pour chaque hôpital. Les hôpitaux A 
et C se situent à droite du graphique car la proportion de traitements prescrits 
sans avis auprès d’un infectiologue est très élevée. Ceci s’explique pour l’un 
des hôpitaux par l’absence de l’infectiologue pendant la période recouvrant le 
jour de l’étude (vacances) et pour l’autre, par le fait que l’infectiologue n’exerce 
pas sur place mais dans une autre ville de Suisse romande et fonctionne à la 
demande (avis téléphonique, consultation sur demande). Dans ces deux cas, la 
quantité d’erreurs recensées se situe dans la moyenne. 
Autres exemples évocateurs : les services de médecine des hôpitaux B et F 
sont situés dans la moitié gauche du tableau (=forte proportion de traitements 
influencés par l’infectiologue) et dans sa partie inférieure (=faible taux d’erreurs) 
tandis que les services de chirurgie se trouvent tout à fait à droite de l’abscisse 
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(=faible taux de traitements proposés par l’infectiologue) et au milieu de 
l’ordonnée (=taux d’erreurs moyen). Ces particularités dépendent sans doute 
du fonctionnement interne des établissements. Il semble probable, au vu de ces 
observations, que la présence constante d’un infectiologue au sein des 
hôpitaux est souhaitable pour la prescription adéquate des antibiotiques. 
 
Le graphique 3 illustre la proportion des différents types d’erreurs de 
prescription. Parmi les erreurs les plus fréquentes, se trouvent les thérapies 
injustifiées (17/60=28%), c’est à dire les traitements n’étant pas indiqués au vu 
des pathologies présentées par les patients, suivies des traitements de durée 
trop longue (13/60=22%). Ensuite viennent les erreurs liées au choix des 
substances : spectre trop étroit ou trop large. Ce qui pourra influencer 
directement l’efficacité du traitement ou, à plus long terme, l’apparition de 
résistance. 
 
La somme des frais induits par les traitements anti-infectieux délivrés le jour de 
l’étude dans l’ensemble des hôpitaux étudiés, s’élève à 8062.-frs (=5418$), ce 
qui correspond à 49.-frs par patient sous antibiotiques.  
Le coût généré par les traitements proposés par les infectiologues pour le jour 
de l’étude se monte à 7361.-frs. (=4946$), soit 45.-frs par patient. La différence 
de ces deux sommes correspond à une économie de 702.-frs (=472$), soit 
environ 4.-frs par patient, pour la date considérée.  
En tenant compte de la durée totale prévue des traitements administrés, en 
supposant qu’il n’y ait pas de modification en cours de traitement, le coût global 
des médicaments antibiotiques prescrits se monterait à 134’920.-frs. 
(=90’672$), à savoir 828.-frs par patient. En comparaison, le coût de la durée 
totale des traitements proposés par les infectiologues s’élèverait à 124'715.-frs. 
(=83’814$), soit 765.-frs par patient. 
 
 Les graphiques 4 et 5 mettent en évidence les différences des coûts des 
traitements sur une journée et de ceux liés aux traitements complets. 
Concernant les coûts pour une journée, la majorité des cas se situe aux 
alentours du zéro, voire entre 0 et +50 francs. Il en est quasiment de même 
pour le coût des traitements complets. Exemple d’une situation particulière : 
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dans le service de médecine de l’hôpital A, un cas se situe à l’extrême gauche 
du graphique 4 (différence=environ –200.-frs). Il s’agit d’une situation où 
l’infectiologue a suggéré un médicament plus onéreux que le traitement en 
cours, en raison de la présence d’un germe résistant au traitement instauré. 
Cette situation se retrouve dans le graphique 5, qui reflète les différences de 
coûts pour les traitements complets, avec un point situé à gauche du graphique 
(différence = environ –3000.-frs). Ce genre de situations exceptionnelles a pour 
conséquence de réduire l’écart des bénéfices et de contrebalancer nettement 
les résultats positifs obtenus chez les autres patients. Il faut dans ce cas relever 
le bénéfice médical pour le patient qui recevait un traitement inadapté et 
potentiellement dangereux. Dans cette étude, on retrouve 11 cas semblables 
mais avec des chiffres négatifs beaucoup plus petits. 
 
En suivant les recommandations des infectiologues consultants, une économie 
de 10’205.-frs. (=6’858$) aurait pu être réalisée pour l’ensemble des traitements 
délivrés (63.-frs par patient). Ce résultat n’est toutefois pas significatif. Ces 
sommes paraissent modiques mais il faut tenir compte de la taille modeste de 
cette étude. A plus grande échelle, les impacts seraient plus manifestes. 
Dans ces résultats n’apparaissent pas les coûts induits par des traitements qui 
auraient éventuellement été recommandés par les infectiologues pour des 
patients qui n’en n’ont pas reçus. En effet il est probable que certains des 519 
patients hospitalisés ce jour-là et qui n’ont pas été retenus, auraient dû recevoir 
un traitement antibiotique aux yeux des experts. Il n’est pas non plus tenu 




V   DISCUSSION 
 
Ce travail confirme l’importante proportion de malades recevant un traitement 
antibiotique au cours de leur séjour hospitalier. Les travaux précédents 
rapportent des taux variant entre 20% et 50% (6,7,8,9), soit globalement 
supérieurs aux résultats de la présente étude (12% à 33% ; moyenne :25%). 
Cela peut être le reflet d’un biais de sélection dans le choix des unités prises en 
compte pour l’étude : hôpitaux non universitaires, exclusion des services de 
soins intensifs et de pédiatrie. Cette dernière supposition a d’ailleurs fait l’objet 
d’un travail qui a mis en évidence une majoration de 30% de la prescription des 
antibiotiques dans les établissements universitaires (10). 
 
On n’observe pas de différence significative quant au pourcentage de patients 
recevant des antibiotiques entre les services de médecine et de chirurgie, 
respectivement 24% et 26%. Certains auteurs confirment ces résultats (8) 
pendant que d’autres font l’observation contraire (9). 
Les indications aux traitements les plus fréquemment retenues et les 
antibiotiques les plus utilisés sont semblables aux observations faites dans 
d’autres travaux (8,9). 
 
Le taux de mauvaises prescriptions des antibiotiques observé chez les 
médecins sans formation spécifique en infectiologie représente 47 %, soit près 
d’un traitement sur deux. Ce chiffre est considérable mais doit être nuancé par 
la gravité inégale des erreurs recensées et des répercussions cliniques ou 
économiques qu’elles peuvent entraîner. Par exemple, un traitement dépassant 
d’un ou deux jours le traitement idéal n’a pas les mêmes conséquences que 
l’administration d’un antibiotique pour une indication non justifiée. Les résultats 
des recherches préalables énoncent des chiffres allant de 19% à 53% (6,8). 
Dans cette étude, il est relevant de trouver en première position des différents 
types d’erreurs observées, l’instauration non justifiée d’un traitement (33%). Les 
observations de Dunagan et al. sont comparables et situent également les 
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thérapies injustifiées en première position des erreurs, à savoir dans 14,3% des 
cas (11). 
Le cas des traitements prophylactiques est éloquent. En effet, dans cette 
catégorie, le taux d’erreur est très élevé (72%). 
Ce résultat corrobore les observations de F. Moss et al.(8) concernant les taux 
très importants de traitements inadéquats en cas de prophylaxie . Parmi les 
traitements prophylactiques administrés, seuls 5% satisfont tous les critères 
d’adéquation de traitements fixés par les auteurs et 22% n’en remplissent 
aucun. Ceci doit éveiller l’attention des médecins, et particulièrement des 
chirurgiens, sur l’importance de suivre les recommandations en matière de 
prophylaxie. 
 
Les répercussions économiques de l’administration erronée ou excessive des 
antibiotiques sont préoccupantes. Lors de la journée d’évaluation au sein du 
collectif d’hôpitaux choisis, l’épargne réalisable avec des traitements mieux 
adaptés n’est pas négligeable. 
Plusieurs auteurs ont publié des résultats confirmant l’économie possible par le 
changement des habitudes de prescription et le contrôle de l’abus des 
substances antibiotiques. Parret et al. ont calculé une épargne possible de 
3,5% des coûts liés à la consommation antibiotique sur une période de trois 
mois dans les services de médecine interne, chirurgie et traumatologie du 
CHUV (Lausanne, Suisse) (6). Dans une autre étude réalisée entre 1988 et 
1994, Pestotnik a observé une réduction de 24,8% à 12,9% de la proportion 
des coûts liés aux antibiotiques dans le budget total. Ceci est la conséquence 
d’une diminution du pourcentage des patients mis au bénéfice d’un traitement 
antibiotique et d’une baisse de la proportion des antibiotiques à large spectre, 
obtenues par l’intermédiaire de recommandations établies sous forme d’une 
assistance informatique (7). Cela représente une réduction de 122.66$ à 
51.90$ (correspondant au coût moyen dû aux antibiotiques par patient traité, 
adapté à l’inflation). Fraser confirme l’impact financier de telles mesures dans 
une étude prospective, en s’assurant de l’absence de répercussions sur la 
sécurité et le devenir du patient. Les frais par patient liés aux antibiotiques 
étaient de 400$ moins élevés dans le groupe avec intervention versus le groupe 
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contrôle (13). Les mêmes constatations sont observées dans les traitements 
prophylactiques (14).  
 
De nombreux auteurs se rejoignent sur l’intérêt d’une équipe multidisciplinaire à 
l’origine de la mise en œuvre d’un programme d’amélioration de la prescription 
des antibiotiques (15). Certains hôpitaux possèdent déjà des unités de travail 
regroupant des infectiologues, des microbiologistes, des pharmaciens et des 
administrateurs. Les modalités d’intervention proposées sont variées : 
recommandations adaptées à la situation régionale et enseignement des 
médecins (16), assistance par informatique pour la prescription des anti-
infectieux, obtention de l’accord d’un spécialiste en infectiologie pour la 
prescription de certaines substances (17), ordonnance comportant une rubrique 
éducative sur le produit en question (18), etc. 
La disponibilité des médecins infectiologues et la facilité d’accès à un avis 
spécialisé devraient être favorisées au sein des établissements hospitaliers 
(19). Le recours à un avis spécialisé permettrait dans un grand nombre de cas, 
de réduire les coûts d’un traitement anti-infectieux. R.J. Moleski a pu mettre en 
évidence la diminution des frais liés aux traitements antibiotiques par 
l’intervention des médecins spécialistes en infectiologie sous la forme d’une 
campagne de formation et d’un contrôle de prescription (20). Ce fait a été 
prouvé en particulier avec l’emploi des céphalosporines dans la prophylaxie en 
cas d’interventions chirurgicales mais, selon les auteurs, cette observation peut 
s’étendre à toutes les prescriptions antibiotiques. La première méthode 
(campagne d’éducation) a permis d’obtenir en trois ans une diminution de 
130’000 dollars du budget annuel relatif à l’administration des céphalosporines 
de seconde génération en prophylaxie chirurgicale. La seconde méthode, qui 
consistait à avoir recours à un accord préalable des infectiologues avant la 
prescription des mêmes substances, a entraîné une diminution du coût annuel 
de 60'000 dollars à 16'000 dollars (=réduction de 44'000 dollars). Ces résultats 
ont été obtenus au Yale-New Haven Hospital , un établissement universitaire 
comptant 865 lits et dont le budget annuel destiné aux antibiotiques s’élève à 
$1,4 million. Ils montrent de façon éloquente l’efficacité de telles méthodes pour 
contenir ou réduire les coûts liés à la prescription des antibiotiques. 
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Dans la présente étude, une économie de l’ordre de 10'000.-frs pour l’ensemble 
des traitements aurait pu être réalisée. Cette réduction n’est toutefois pas 
significative. A noter que cette somme comprend seulement les substances 
utilisées et n’inclue pas les frais indirects, tels que le matériel employé, les 
gestes fournis par le personnel infirmier ou les frais induits par la prolongation 
du séjour en raison de la durée d’un traitement ou de l’administration 
parentérale d’une substance. 
A l’heure où les préoccupations dans le domaine de la santé sont à la 
rationalisation des soins et à l’économie, il paraît primordial de tirer partie de 
toutes les situations où un changement de comportement permet une épargne 
tangible, sans compromettre la qualité de la prise en charge des patients. 
Un traitement mieux adapté assure également une meilleure maîtrise de 
l’émergence des souches bactériennes résistantes. Plusieurs travaux ont 
prouvé l’efficacité des mesures prises dans ce domaine. Un retour à des 
germes plus sensibles est possible et a pu être réalisé, comme le démontre un 
groupe finlandais dans un travail sur la résistance des streptocoques du groupe 
A aux macrolides (22). 
Le cadre de ce travail ne permet pas d’apprécier les répercussions possibles 
sur le plan épidémiologique. 
 
Comment expliquer la mauvaise utilisation des traitements antibiotiques par les 
médecins non spécialistes ? Il y a lieu de rappeler que le taux d’erreur s’élève à 
47% dans cette étude. L’emploi des antibiotiques varie considérablement d’un 
pays à l’autre et la disponibilité des substances joue un rôle primordiale dans 
leur usage (21). L’abondance de produits à la portée du médecin praticien d’un 
pays industrialisé et la facilité d’accès à ces substances, ajoutées à la demande 
du patient lui-même, vont mener à des pratiques déviant progressivement de 
l’intérêt médical propre. Le praticien se laisse influencer par l’offre du marché, la 
curiosité vis-à-vis d’une nouvelle molécule et le désir d’offrir la panacée à son 
patient avec lequel une relation de confiance s’est établie. 
Un rôle certain est joué par la méconnaissance ou le désintérêt vis-à-vis des 




Ce travail présente quelques limites . 
Premièrement la taille restreinte du collectif rend les résultats de cette étude 
moins probants. A plus grande échelle, un travail semblable permettrait 
d’aboutir à des conclusions plus convaincantes. 
Ensuite, la présence d’un infectiologue au sein des hôpitaux choisis peut 
influencer au long cours la pratique des autres médecins bénéficiant de cette 
interaction permanente avec un spécialiste et améliorer ainsi leurs 
connaissances des substances et leurs habitudes thérapeutiques. Ceci aurait 
pour conséquence des résultats meilleurs que ceux attendus dans des 
établissements ne bénéficiant pas d’un infectiologue sur place. 
D’autre part, la réalisation de cette étude a nécessité le concours de plusieurs 
infectiologues, dont les choix thérapeutiques, bien que dictés par les 
recommandations en cours, ne sont vraisemblablement pas identiques selon le 
jugement porté sur la situation analysée. La multiplicité des infectiologues 
consultants chargés d’apprécier la validité d’un traitement rend les résultats 
plus arbitraires et influence probablement les différences observées d’un hôpital 
à l’autre. 
Le choix de l’unité de temps (1 jour) a également pu influencer les résultats par 
un biais de sélection : certains chirurgiens programment leurs interventions 
électives un jour donné dans la semaine (ex : orthopédistes). 
Par ailleurs les patients hospitalisés pour lesquels un traitement antibiotique 
aurait été indiqué aux yeux des infectiologues mais n’a pas été prescrit, n’ont 
pas fait l’objet d’une analyse. Ceci aurait pu modifier sensiblement les résultats 
de cette étude en augmentant les coûts induits par les traitements proposés par 
les infectiologues. 
Enfin, un autre travers provient de la sélection plus ou moins vaste des 
substances dans les pharmacies des hôpitaux. Le choix d’un traitement peut 




VI   CONCLUSIONS 
 
Les résultats de cette étude montrent clairement que les traitements 
antibiotiques sont largement dispensés dans les hôpitaux choisis. Ils participent  
de façon importante au budget de ces établissements.  
Ce travail prouve que le taux de mauvaises prescriptions est considérable. Il 
s’élève à 47% et est encore supérieur en cas de traitement prophylactique 
(72%).  
Les coûts attribués à ces erreurs de traitement sont importants. 
Outre l’aspect économique, l’emploi excessif ou inadapté de ces substances 
risque d’influencer de façon néfaste le paysage bactériologique. 
 
Pour conclure, une étude prospective faisant intervenir l’avis d’un infectiologue 
avant l’instauration d’un traitement antibiotique et réalisée dans les mêmes 
conditions devrait permettre de juger des bénéfices économiques réalisables. 
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% de patients sous 
ATB non prescrit 
par infectiologue 
A Total 115 35 30  
 Médecine 52 13 25 92 
 Chirurgie 63 22 35 91 
B Total 95 11 12  
 Médecine 61 6 10 17 
 Chirurgie 34 5 15 100 
C Total 55 13 24  
 Médecine 31 6 19 100 
 Chirurgie 24 7 29 100 
D Total 155 34 22  
 Médecine 86 19 22 58 
 Chirurgie 69 15 22 73 
E Total 49 16 33  
 Médecine 13 5 38 80 
 Chirurgie 36 11 31 100 
F Total 85 17 20  
 Médecine 37 7 19 43 
 Chirurgie 48 10 21 100 
G Total 27 8 30  
 Médecine 16 5 31 60 
 Chirurgie 11 3 27 100 
H Médecine 114 29 25 72 
Services de médecine  410 90 22  
Services de chirurgie  285 73 26  
Totalité des services 695 173 25  
 
 












ANTIBIOTIQUES Nbre absolu % 
PENICILLINES 65 33 % 
CEPHALOSPORINES 41 21 % 
QUINOLONES 40 20 % 
METRONIDAZOLE 12 6 % 
TMP/SMX 8 4 % 
MACROLIDES 6 3 % 
AMINOGLYCOSIDES 5 3 % 
 
Tableau 2 : Familles et substances antibiotiques les plus prescrites 
(le nombre total d’antibiotiques prescrits s’élève à 197, sachant que 34 patients 










Aff. pulmonaires 43/163 Aff. urinaires 35/163
TTT prohylactiques 26/163 Aff. digestives 19/163
Aff. cutanées 16/163 Aff. ostéo-articulaires 13/163






Patients sous ATB 






A Total 32 14 44 
 Médecine 12 4 33 
 Chirurgie 20 10 50 
B Total 6 3 50 
 Médecine 1 0 0 
 Chirurgie 5 3 60 
C Total 13 7 54 
 Médecine 6 3 50 
 Chirurgie 7 4 57 
D Total 22 11 50 
 Médecine 11 5 45 
 Chirurgie 11 6 55 
E Total 15 11 73 
 Médecine 4 2 50 
 Chirurgie 11 9 82 
F Total 13 4 31 
 Médecine 3 0 0 
 Chirurgie 10 4 40 
G Total 6 4 67 
 Médecine 3 1 33 
 Chirurgie 3 3 100 
H Médecine 21 6 29 
Services de médecine  61 21 34 
Services de chirurgie  67 39 58 
Total i té des services  128 60 47 
 
 








Graphique 2 :  Relation entre traitements non prescrits par l’infectiologue et 





















TTT non justifié 17/60 Durée trop longue 13/60 Spectre trop large 9/60
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